
               

ユニット型指定介護老人福祉施設入居申込書 

（特別養護老人ホーム） 

 

施設名  社会福祉法人 紫水会 

   オーネスト杜若  施設長   様 

 入居を希望するので、下記のとおり申込みます。 

 

※上記は入居希望者の介護保険被保険者証から転記願います。 

 

申 込 者 

住  所 

〒     －  

 (TEL              ) 

(携帯電話            )  

ふりがな  
入居希望者 

と の 続 柄 

 

氏  名 
 

 

連 絡 先 

住  所 

〒     －  

 (TEL              ) 

(携帯電話             )  

ふりがな  
入居希望者 

と の 続 柄 

 

氏  名 
 

 

※上記の連絡先は申込者と同様の場合は記入不要です。 

 

説明確認欄 

 私は、入居申込みに際し、入居順位の決定方法、状況の変化に伴う届出及び辞退の取

扱いについて、施設から説明を受けました。                   

 また、今後の愛知県の施策の参考とするため、この申込書の内容を愛知県に報告する

ことに同意します。                       本人との続柄 

平成   年   月   日  氏名              （     ） 

 

■入所申込み情報について、下記の施設（オーネストグループ）に同時に申込みすることができます。 

 申込みを希望する施設にチェックしてください。 

□オーネスト鳴海（緑区）    □オーネスト戸田川（中川区） □オーネスト熱田の杜（熱田区） 

□オーネスト紫の郷（中川区）  □オーネスト千の音（中川区） □オーネスト名城（北区） 

□オーネストひびの大宝（熱田区）□オーネスト波の花（緑区）  □オーネスト桃花林（小牧市） 

□オーネスト名西（西区）    □オーネスト堀川（中川区）  □オーネスト神穂（瑞穂区） 

申込日 受付者 

平成   年   月  日  

入

居

希

望

者 

ふりがな  性 

 

別 

男 

・ 

女 

生年月日 

氏  名 
 明・大・昭  年  月  日 

（     歳） 

住  所 

〒      － 

  （TEL                    ） 

（FAX                    ） 

被保険者番号           要介護度 （ １ ２ ）３  ４  ５  

保険者

名 

保険者

番号 

認 定 の 

有効期間 

平成   年   月  日～ 

平成   年   月  日 



 

入居希望者等の状況 

※該当するものにレ印をつけ、その状況をご記入ください。 

現在の居所 

□自宅で一人暮らしをしている  □自宅で家族と暮らしている 

□特養・老健などの施設や病院に入っている 

   施設又は病院名（                    ） 

   施設等へ入所又は入院した時期（昭和・平成   年   月から） 

入居希望時期 □今すぐ □半年以内 □１年以内 □その他（            ） 

入居を希望す

る理由 

 

（該当するもの 

をいくつでも選

んでください） 

□介護する者がいないため 

□介護する者が遠く離れたところに住んでいるため 

□介護する者が「高齢」、「障害」、「病気」等により介護することが困難なため 

□介護する者が就労していて介護することが困難なため 

□介護する者の身体的・精神的負担が大きいため 

□居住環境の事情により、十分な介護をすることが困難なため 

□施設や病院から退所（退院）を求められているため 

□その他（                             ） 

医療に関する 

状況 

□なし   

（特別な医療行為）□経管栄養 □胃ろう □在宅酸素療法 □インシュリン注射      

□人工肛門 □バルーンカテーテル □人工透析 □その他（       ） 

（現在治療中の病気等） 

（その他健康状態に関する特記事項） 

認知症等によ

る行動・心理

症状 

（行動・心理症状

の起きる頻度にも

レ印を付けてくだ

さい） 

□該当なし 

□徘  徊  □不潔行為  □不穏行動  □自傷行為  □暴力行為 

□昼夜逆転  □異食行動  □火の不始末 □被害妄想   

□そ の 他（                ） 

□ほとんど毎日   □週３～４回程度   □週１～２回程度    □月数回程度 

介 

護 

に 

関 

す 

る 

状 

況 

飲水食事摂取 

排  尿 

排  便 

入  浴 

歩  行 

衣服着脱 

視  力 

聴  力 

意思の伝達 

□自立 □見守り     □一部介助     □全介助 

□自立 □見守り     □一部介助     □全介助 

□自立 □見守り     □一部介助     □全介助 

□自立 □見守り     □一部介助     □全介助 

□自立 □見守り     □一部介助     □全介助 

□自立 □見守り     □一部介助     □全介助 

□普通 □やや見えにくい □かなり見えにくい □全く見えない 

□普通 □やや聞えにくい □かなり聞えにくい □全く聞えない 

□普通 □やや伝えにくい □かなり伝えにくい □全く伝えられない 

 



 

介護者の状況 

介

護

者

の

状

況 

ふりがな  性 男 生年 明・大・昭 続  

氏  名 
  ・    年  月  日   

別 女 月日  （      歳） 柄  

居住関係 
□同居 □別居（住所： ） 

             入所希望者宅までの所要時間（          分） 

就労状況 □就労していない  □就労している （週   日、週   時間程度） 

健康状態 

□健康 □病弱・慢性疾患等で定期的に通院中・病名           ） 

・入院していないが継続的な治療を要する・病名      ） 

・要入院加療（   か月程度・病名            ） 

身体状況 □無  □障害有（   級・障害の種類：         ） 

 要介護度 □無  □有（要支援 1・2 要介護 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ）     

 

他に対応を

要する家族

の有無 

□育児の必要な家族がいる（子どもの年齢   歳） 

□３か月以上看病（付添）の必要な家族がいる（自宅療養・入院中） 

□入居希望者以外に介護の必要な家族がいる（要支援・要介護 １ ２ ３ ４ ５） 

□介護の必要な障害を有する家族がいる（    級・種類：        ） 

介護協力者の

有無 

□同居親族に協力者がいる 

□同居以外の親族に協力者がいる 

□親族以外の協力者（近隣者など）がいる 

□協力してくれる人はいない 

 

申込に必要な書類 

※申込書に添えて提出する書類 

1. 入居希望者の介護保険被保険者証（写） 

2. 直近のサービス利用票及び別表（写）……在宅で生活されている方のみ提出 

3. 入居希望者の身体機能や病気の状態がわかるもの……フェイスシート等 

 

施設使用欄 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



入所希望者の親族の状況 

同居の家族（※入居希望者本人については記入不要です。） 

氏名  
生年

月日 

明・大・昭・平 

  年  月  日 

続柄  

就労状況  

氏名  
生年

月日 

明・大・昭・平 

  年  月  日 

続柄  

就労状況  

氏名  
生年

月日 

明・大・昭・平 

  年  月  日 

続柄  

就労状況  

 

近親者の状況 

 

  配偶者  子  孫  

         

         

         

         

  
本人 

     

       

         

  兄弟姉妹  甥姪    

         

         

         

         

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



変   更   届 

 

 

 

社会福祉法人 紫水会                     

 オーネスト杜若 施設長  様                 

 先に提出した「ユニット型指定介護老人福祉施設入居申込書（特別養護老人ホーム）」の内容に変更があり

ましたので届け出ます。 

入居希望者氏名 
 変更届出年月日： 

平成    年    月    日 

要介護度 （ １ ・ ２ ） ３ ・ ４ ・ ５  

住  所 

〒    － 

（TEL            ） 

現在の居所 

□自宅で一人暮らしをしている  □自宅で家族と暮らしている 

□特養・老健などの施設または病院に入っている 

   施設又は病院名（                    ） 

   施設等へ入所又は入院した時期（昭和・平成   年   月から）    

特別な医療的

対応 

□なし 

□経管栄養 □胃ろう □在宅酸素療法 □インシュリン注射 □人工透析 

□人工肛門 □バルーンカテーテル □その他（            ） 

認知症等によ

る行動・心理症

状 

（行動・心理症状

の起きる頻度にも

レ印を付けてくだ

さい） 

□該当なし 

□徘  徊  □不潔行為  □不穏行動  □自傷行為  □暴力行為 

□昼夜逆転  □異食行動  □火の不始末 □被害妄想   

□そ の 他（                ） 

□ほとんど毎日   □週３～４回程度   □週１～２回程度    □月数回程度 

介

護

者

の

状

況 

ふりがな  性 男 生年 明・大・昭 続  

氏  名 

  ・   年   月   日   

別 女 月日  （     歳） 柄  

居住関係 
□同居 □別居（住所： ） 

             入所希望者宅までの所要時間（          分） 

就労状況 □就労していない  □就労している （週    日、週    時間程度） 

健康状態 

□健康 □病弱・慢性疾患等で定期的に通院中（病名：            ） 

・入院していないが継続的な治療を要する（病名：       ） 

・要入院加療（   カ月程度・病名：            ） 

身体状況 □無  □障害有（     級・障害の種類：         ）       

 要介護度 □無  □有（要支援 1 ・ 2  要介護  1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）   

 

他に対応

を要する

家族の有

無 

□育児の必要な家族がいる（子どもの年齢    歳） 

□３か月以上看病（付添）の必要な家族がいる（自宅療養・入院中） 

□入所希望者以外に介護の必要な家族がいる（要支援・要介護 １ ２ ３ ４ ５） 

□介護の必要な障害を有する家族がいる（    級・種類：         ） 

介護協力者の

有無 

□同居親族に協力者がいる 

□同居以外の親族に協力者がいる 

□親族以外の協力者（近隣者など）がいる 

□協力してくれる人はいない 

※変更があった箇所のみご記入ください。 

申込日 受付者 

平成   年   月  日  



負担額
第1段階

負担額
第2段階

負担額
第3段階

負担額
第4段階

介護サービス費
（2割）

特別養護老人ホーム　オーネスト杜若　ユニット型個室料金表

1日あたり 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

介護サービス費
（1割） 758 円 831 円 910 円 983 円 1,057 円

1,516 円 1,662 円 1,820 円 1,966 円 2,114 円

居
住
費
　

（
保
険
外
）

負担額
第1段階

負担額
第2段階

負担額
第3段階

食
事
負
担
額
　

（
保
険
外
）

¥300

¥390

¥650

¥1,380

円 1,951 円

負担額
第2段階 1,968 円 2,041 円

負担額
第4段階

2,030

円

円 2,103 円 2,177 円
負担額
第1段階 1,878

2,870

2,120 円 2,193 円 2,267

円

負担額
第3段階 2,718 円 2,791 円

4,737 円

円 2,943 円 3,017 円

円 4,663 円

円 5,646 円円 5,342 円 5,500

合
計
負
担
額

4,590第4段階
（1割負担） 4,438 円 4,511

暫定料金表

・該当者のみ初期加算、外泊時加算、経口移行加算、経口維持加算、療養食加算、看取り介護加算など算定されます。

¥820

¥820

¥1,310

¥2,300

※介護サービス費については地域区分（刈谷市）６級地、1単位の単価が10.27円が適用されます。

・算定加算：□日常生活継続支援Ⅱ　□サービス提供体制強化Ⅰ　□Ⅱ　□Ⅲ　■看護体制Ⅰ　■Ⅱ　■夜勤職員配置

　■個別機能訓練　■栄養マネジメント　■処遇改善加算Ⅰ　□口腔衛生管理　　□口腔衛生管理体制

5,794 円
第4段階

（2割負担） 5,196



・該当者のみ初期加算、外泊時加算、経口移行加算、経口維持加算、療養食加算、看取り介護加算など算定されます。

  詳細は別紙『料金一覧表』を参照して下さい。

　

・自己負担額は市町村が発行する『介護保険負担割合証』に記載されている割合に基づきます。

・第1段階～第3段階の減免適用を受けるには、市町村の発行する『介護保険負担限度額認定証』が必要となります。

・食費は1食以上提供した場合に日額を計上させて頂きます。

・生活保護受給者の方のユニット施設ご利用については市町村の確認が必要となります。

・利用料金は法改正や経済情勢等により変更になることがあります。

61,226

特別養護老人ホーム　オーネスト杜若　　ユニット型個室料金表

30日あたり 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

円

合
計
負
担
額

負担額
第1段階 56,324 円 58,526 円

負担額
第2段階 59,024 円 68,000

60,895 円 63,097 円 65,300

円

円 63,595 円 65,797 円

139,897

円

負担額
第3段階 81,524 円 83,726 円 86,095 円 88,297

円

90,500 円

第4段階
（1割負担） 133,124 円 135,326 円 137,695 円

要介護５

円 142,100 円

第4段階
（2割負担） 155,847 円 160,251 円 164,989

63,267

169,393 円 173,799 円

31日あたり 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４

円

合
計
負
担
額

負担額
第1段階 58,201 円 60,477 円

負担額
第2段階 60,991 円 70,266

62,925 円 65,201 円 67,476

91,241 円

円 65,715 円 67,991 円

円 144,561

円

負担額
第3段階 84,241 円 86,517 円 88,965 円

175,041 円 179,591

円

第4段階
（1割負担） 137,561 円 139,837 円 142,285

暫定料金表

円

円 146,836 円

第4段階
（2割負担） 161,041 円 165,593 円

・算定加算：□日常生活継続支援Ⅱ　□サービス提供体制強化Ⅰ　□Ⅱ　□Ⅲ　■看護体制Ⅰ　■Ⅱ　■夜勤職員配置

※介護サービス費については地域区分（刈谷市）６級地、1単位の単価が10.27円が適用されます。

　　　　　　■個別機能訓練　■栄養マネジメント　■処遇改善加算Ⅰ　□口腔衛生管理　　□口腔衛生管理体制

170,489 円

93,516


